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Objectifs 


• Diagnostiquer un corps etranger des voies aeriennes superieures. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L f inhalation de corps etranger (CE) laryngo- 
tracheo-bronchique est une situation 
commune aux urgences. En pediatrie, 
elle est une source de morbidity voire de mor- 
talite, non negligeable, particulierement chez I'enfant de moins de 
3 ans. L'anamnese est essentielle a recueillir aupres de I'entou- 
rage de I'enfant, car c'est elle qui predit le mieux la presence du 
corps etranger inhale. Le syndrome de penetration est typique 
si un episode asphyxique avec detresse respiratoire aigue est 
rapporte. La presentation clinigue reste cependant assez varia- 
ble selon la localisation du corps etranger (dyspnee, wheezing, 
toux, diminution du murmure vesiculaire). L’interet du cliche 
pulmonaire est majeur lorsqu'il montre les signes directs (corps 
etranger radio-opaque) ou indirects de I'inhalation (emphyseme 
obstructif, atelectasie). Lorsque la suspicion Clinique est elevee, 
et memedevant un cliche pulmonaire normal, I'endoscopie tracheo- 
bronchique doit etre realisee. Elle permet un examen soigneux 
de I'ensemble des voies respiratoires puis, le cas echeant, I'ex- 
traction du ou des CE. La symptomatologie typique et I'existence 
de signes respiratoires devolution chronique doivent a eux seuls 
suggerer le syndrome de penetration et conduire a I'endoscopie. 

EPIDEMIOLOGIE 

Age et sexe 

Globalement, c'est I'enfant de moins de 3 ans qui est le plus 
expose. Le risque d'inhalation debute a I’age de 5 mois, des que 


la prehension manuelle est possible. Apres 3 ans, lorsque la 
mastication est devenue efficace, sa frequence diminue. L'ensemble 
des series de la litterature retrouve, en regie generale, I’existence 
d'un sex-ratio de 2/1 en faveur des gargons. 

Frequence 

L'inhalation de corps etrangers occupe la 4 e place des causes 
majeures d'accident avant I'age de 4 ans (apres les chutes, les 
intoxications, les accidents de la route et avant les brulures) ; 7 % 
des deces des enfants ages de 1 a 3 ans sont attribuables a une 
inhalation de corps etrangers, et plus de 75 % des cas surviennent 
au domicile. 

Caracteristique du corps etranger 

Les corps etrangers sont varies. Ms sont d'origine alimentaire 
dans la majorite des cas et surtout d'origine vegetale (cacahuetes, 
pistaches, etc.) mais varient selon les regions du globe et les tra- 
ditions alimentaires. Les petits jouets occupent la seconde place 
et sont souvent en matiere plastique. Parmi ces corps etrangers 
non alimentaires, les plus insolites peuvent etre extraits des 1 an, 
carl'enfant manipule et porte a la bouche le moindre objet retrouve. 
Un risque particulier est attribue aux corps etrangers plastiques 
malleables, tels les fragments de ballon de baudruche, gui obstruent 
totalement I'endolarynx par un effet ventouse a I'inspiration. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 
Syndrome de penetration 

La fausse route est la consequence d’une mise en defaut du 
reflexe protecteur des voies aeriennes inferieures. Cette fausse 
route est favorisee par I'inspiration brusque et profonde (quinte de 
toux, eclat de rire, sanglot, jeu de sarbacane). Le reflexe evacuateur 
commence au niveau du larynx. Le contact du corps etranger avec 
la muqueuse laryngee provoque une contraction en fermeture 
(tendance au spasme) qui persiste encore apres le passage du 
corps etranger. Le contact avec la muqueuse tracheale est parti- 
culierement tussigene au niveau de la sous-glotte et de la carene. 

La toux est quinteuse. Elle laisse une reprise inspiratoire dif- 
ficile, ce qui caracterise le syndrome de penetration. L'expulsion 
du corps etranger est le plus souvent obtenue grace a ces pheno- 
menes reflexes. Le syndrome de penetration peut etre d'emblee 
asphyxique, par obstruction complete et irreductible de la voie 
aerienne. 

Penetration du corps etranger 

Un corps etranger volumineux peut etre arrete a I'etage sus- 
glottique ou au niveau du carrefour aerodigestif, provoquant la 
mort par asphyxie. Un corps etranger de petit volume descend 
rapidement dans les branches. Les corps etrangers arrondis sont, 
a volume egal, plus dangereux car plus obstructifs. Les corps 
etrangers fins et pointus, arrondis et mous, lamellaires (plastique, 
coquilles d'ceuf) restent volontiers coinces dans le larynx. Un 


corps etranger pointu peut provoquer un pneumothorax des son 
impaction ou apres I'extraction. Le nombre de corps etrangers 
inhales est egalement determinant : deux cacahuetes (une dans 
chaque bronche) peuvent provoquer une asphyxie rapide. 

Localisation du corps etranger 

Chez I'enfant, les petits corps etrangers predominent dans la 
bronche droite a cause de son plus grand diametre et de I'angle 
plus ouvert qu'elle realise avec la trachee. 

Consequences ventilatoires 

1. Consequences immediates 

Une obstruction bronchique unilaterale incomplete se traduit 
cliniquement par un wheezing et un tirage intercostal du meme 
cote. A I’expiration, la paroi bronchique se collabe sur le corps 
etranger. L'air emmagasine en amont est piege, ce qui donne 
I'aspect radiologique de I’emphyseme obstructif. A I'inspiration, 
la pression negative intrathoracique ouvre la bronche. L'air penetre 
difficilement ( wheezing ) autour du corps etranger vers les bron- 
chioles. Le corps etranger bronchique descend dans I'arbre bron- 
chique aussi loin que le lui permet le calibre bronchique. Comme 
celui-ci diminue a la naissance de chaque collateral, c'est en 
regard d’un orifice de bifurcation, le plus souvent lobaire, qu’il 
termine sa course. En raison de leur orientation plus horizontale, 
les branches lobaires superieures sont rarement concernees. 
Lorsque I'obstruction bronchique unilaterale est complete, I'ab- 
sence totale de ventilation se traduit par une atelectasie. 


|— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas dinique, 
pourrait concemer l’item « Detresse respiratoire aigue du nourrisson : 
corps etranger des voies aeriennes superieures ». 


Cas clinique 

Une mere amene aux urgences pedia- 
triques son nourrisson age de 20 rnois 
adresse par son medecin traitant pour 
une premiere crise d’asthme resistante 
aux bronchodilatateurs p2-adrenergiques 
(deja 5x2 bouffees a raison de 2 bouffees 
toutes les 4 heures) et a une prise orale 
de corticoides. L’histoire de ce nourris- 
son, sans antecedents particuliers, debute 
la veille au soir par un episode de toux 
alors qu’il jouait dans son pare. 

A I’examen, I’enfant est alerte malgre sa 
dyspnee et sa toux. Sa temperature est 
a 37,5 °C. La frequence respiratoire est 
a 50 cycles/minute, il existe un leger 



tirage intercostal et sous-costal, les 
Ievres sont normalement colorees et la 
saturation en oxygene sous air ambiant 


est a 100 °/c. Le temps de recoloration 
cutanee est immediat. A l’auscultation, 
la dyspnee est a predominance expira- 
toire avec une diminution du murmure 
vesiculaire et des sibilants predominants 
a gauche. 

O Quel est votre diagnostic le plus 
probable et comment analysez-vous 
cette situation ? 

Q Devant cette symptomatologie respira- 
toire, vous demandez une radiographie 
thoracdque (figure). Comment Finterpretez- 
vous ? 

0 Quels autres examens demandez- 
vous et que peuvent-ils vous apporter pour 
etayer votre diagnostic ? 

0 Quelle est votre attitude therapeu- 
tique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Lorsque la clinique evoque un corps etranger mobile intra- 
tracheal, il taut eviter de mobiliser I'enfant et le laisser en posi- 
tion demi-assise pour que le corps etranger reste en position 
inferieure, la ou le diametre tracheal est le plus large. 

2. Consequences secondaires 

Le corps etranger peut s'enclaver dans une bronche pour plu- 
sieurs raisons. II peut s'agir d’une augmentation progressive de 
son volume (vegetal), d’une forme pointue ou d’une surface 
rugueuse ou encore suite a une inflammation de la muqueuse. 
La persistance du corps etranger au-dela de 48 heures peut pro- 
voquer une reaction granulomateuse qui risque de le masquer 
lors de I’endoscopie. La surinfection est une autre complication 
du corps etranger inhale : bronchite suppuree ( Hemophilus 
influenzas ) voire bronchoalveolite au niveau du territoire pulmo- 
naire correspondant. 

3. Consequences tardives 

Au-dela de 3 semaines, la compression locale ajoutee a I'in- 
fection peut provoquer une destruction des elements de soutien 
de la bronche. Une dilatation des branches est la consequence 
de ces formes tardives. La bronchite granuleuse peut engendrer 
une stenose fibreuse. La suppuration persistante aboutit aux 
bronchectasies ou a des alterations parenchymateuses diverses 
associees a une retraction et a une fibrose : bronchopneumopathie 
chronique obstructive. Les sequelles bronchiques sont d'autant 
plus a craindre que le corps etranger est reste longtemps en place. 


CLINIQUE 

Syndrome de penetration 

Au cours d'un repas ou lors d’un jeu, I'enfant a un acces de suf- 
focation aigue, brutal et spasmodique, accompagne de quintes 
de toux expulsives et improductives. La cyanose et la gene respi- 
ratoire (polypnee sifflante, tirage, cornage) sont d’autres signes 
objectifs de la fausse route. La duree de ce syndrome varie de 
quelques secondes a plusieurs heures. Si le syndrome de pene- 
tration a ete vecu par I’entourage, I’interrogatoire permet de le 
mettre en evidence. Sinon, le syndrome de penetration est ignore, 
le plus souvent du fait de I'absence de I’entourage. II peut etre 
discret sous la forme de quintes de toux expulsives ou encore 
suraigues, temoignant d'un corps etranger obstructif. Le syn- 
drome de penetration peut etre asphyxique pouvant conduire 
au deces en I'absence de manoeuvres d'extreme urgence. En 
pratique, le medecin est confronts soit a une situation d'urgence 
absolue ne tolerant aucun retard, soit a une urgence relative qui 
laisse le temps d'organiser I'endoscopie. 

/ II s'agit d'une urgence absolue si I'enfant est cyanose, en position 
assise ou demi-assise. Cette forme est I'apanage de I'obstruction 
haute des voies aerodigestives superieures : bradypnee inspiratoire, 
battement des ailes du nez et tirage inspiratoire (depression inspi- 
ratoire des parties molles au niveau des espaces intercostaux, 
de la region sus-sternale, sus-claviculaire et du creux epigastrique). 


it reten ir 


POINTS FORTS 


L'inhalation de corps etranger (CE) est frequente chez 
I’enfant de moins de 3 ans. 

Les corps etrangers alimentaires sont le plus souvent 
en cause, suivis par les objets en plastique. 

Le caractere brutal d’une dyspnee avec suffocation, toux 
et cyanose doit faire evoquer un syndrome de penetration 
d’un CE dans les voies aeriennes d'un enfant. 

Toute suspicion d'inhalation de CE devant la seule 
anamnese de syndrome de penetration doit aboutir 
a la realisation d’une endoscopie. 

En cas de suspicion d'inhalation de CE et si I'etat 
de I'enfant le permet, une radiographie thoracique de face 
en inspiration et en expiration doit etre realisee. 
L'emphyseme obstructif et I’atelectasie localises 
sont les principaux signes indirects de I’enclavement 
bronchique d'un CE. 

Un examen clinique normal et/ou une radiographie 
thoracique normale n’excluent pas le diagnostic 
d'inhalation de CE. 

Devant une detresse respiratoire inexpliquee, il faut 
systematiquement evoquer le diagnostic d'inhalation 
de CE. L'absence de ce diagnostic peut etre a I'oriqine 
de mort par asphyxie. 

Tout retard a I'extraction d'un CE inhale peut aboutir 
a des lesions broncho-pulmonaires definitives. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 678) 


L’hypersalivation est frequente. Devant ce tableau alarmant asso- 
cie au syndrome de penetration, un geste de liberation des voies 
aeriennes s’impose en urgence. 

/ II s'agit d'une urgence relative si I'etat general de I'enfant est 
conserve. La dyspnee est moderee, voire absente. Des acces de toux 
quinteuse aux changements de position ou bien une dyspnee 
obstructive (tirage, battement des ailes du nez) peuvent etre 
constates, declenches ou aggraves par les cris ou les pleurs. 
L'examen clinique recherche les signes de localisation (tableau). 
Les formes les plus graves sont celles qui sont provoquees par 
I'enclavement endolarynge de I'obstacle. La bradypnee inspira- 
toire est majeure et la dysphonie frequente. La localisation tra- 
cheale se manifeste par une bradypnee aux deux temps avec des 
quintes de toux menaqant d'un enclavement sous-glottique du 
corps etranger. Les localisations bronchiques sont les plus fre- 
quentes. Les signes retrouves sont variables : reduction de I'am- 
pliation d'un hemithorax en regard d'une matite a la percussion, 
augmentation des vibrations vocales et abolition du murmure 
vesiculaire, rales sibilants ou sous-crepitants unilateraux a la 
respiration ample. Un examen clinique normal n'elimine cepen- 
dant pas la presence d'un corps etranger laryngo-tracheo- 
bronchique, car le corps etranger peut etre mobile ou trap 
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mm Symptomatologie clinique en fonction 
de la localisation du corps etranger 
dans les voies aeriennes 


LOCALISATION 

SYMPTOMATOLOGIE 

Sus-glottique 

Toux, bradypnee inspiratoire avec voix etouffee, 
stridor, dysphagie et stase salivaire 

Glottique 
ou sous-glottique 

Bradypnee inspiratoire avec stridor, 
tirage important, dysphonie, toux 

Tracheale 

Bradypnee aux deux temps inspiratoire 
et expiratoire avec des acces dyspneiques 
aux changements de position. 

La toux est aboyante 

Bronchique 

Toux avec wheezing e t abolition localisee 
du murmure vesiculaire 


distal. La seule notion d’un syndrome de penetration impose 
I’endoscopie (en cas de syndrome de penetration, 5 a 10 % des 
corps etrangers des voies aeriennes sont extraits, apres des exa- 
mens normaux). Dans tous les cas, il est essentiel d'instaurer une 
surveillance stricte (surveillance essentiellement clinique avec 
monitorage de la frequence cardiaque et de la saturation en oxy- 
gene a proximite d'un service de reanimation pediatrique avec 
des ORL capables a tout moment de pratiquer une endoscopie en 
urgence), car I'etat respiratoire peut se decompenser brutalement. 

Diagnostic tardif 

Le diagnostic est tardif, soit parce que personne n'a assiste a 
I'accident, soit parce que I'excellent etat clinique de I'enfant apres 
un episode initial de toux a fait surseoir a toute consultation medi- 
cale. Le tableau clinique est varie. II prend I'aspect d'une crise 
d’asthme ou bien d'une broncho-pneumopathie volontiers reci- 
divante et lateralisee du meme cote. Une banale toux chronique, 
rebelle aux differents traitements peut etre aussi revelatrice 
d’une inhalation de corps etranger, de meme que d'inquietantes 
hemoptysies par perforation bronchique. La survenue d'une fistule 
broncho-cesophagienne et d'un abces du poumon est exception- 
nelle. C'est dire I'importance de I'interrogatoire et de I'endoscopie 
realises des qu'il y a le moindre doute. 


IMAGERIE 

Radiographies standard 

La radiographie simple du cou et du thorax, lorsque I'etat de 
I'enfant le permet, est realisee en inspiration et en expiration. 
El le met en evidence le corps etranger s’il est radio-opaque 
(metal, verre securit, os, coquille d'ceuf). Seulement 10 % des CE 
des voies aeriennes inferieures sont radio-opaques. Les corps 
etrangers en verre ou en plastique, les graines et les vegetaux, 
qui sont les plus frequemment en cause, sont radiotransparents. 

Les signes indirects de I'obstruction aerienne sont done essentiels. 
Les deux images les plus evocatrices restent I'emphyseme pulmo- 
naire unilateral et I'atelectasie. L'emphyseme obstructif est mis 
en evidence par la comparaison des cliches de face du thorax en 
inspiration et en expiration. A I'expiration, cet emphyseme obstructif 
se manifeste du cote du corps etranger par une hyperclarte, un 
elargissement des espaces intercostaux, une horizontalisation des 
cotes, un refoulement mediastinal du cote sain, un abaissement 
du diaphragme. L’atelectasie d’un lobe ou de tout un champ pulmo- 
naire se traduit par une opacite parenchymateuse avec retraction 
du territoire correspondant et un pincement intercostal en regard. 
Le deplacement mediastinal est aussi un signe radiologique 
important. Le mediastin se deplace vers le corps etranger en inspi- 
ration et s'en eloigne a I'expiration (fig. 1). 

La precocite de I'imagerie risque d'ignorer les signes qui s'ins- 
tallent secondairement avec I'apparition des lesions bronchiques 
inflammatoires. Ainsi, en cas de suspicion clinique d'inhalation de 
corps etranger, une radiographie thoracique normale ne doit pas 
exclure le diagnostic ni faire modifier I'indication therapeutique. 

Tomodensitometrie 

C'est actuellement I'examen qui permet I'endoscopie laryngo- 
tracheo-bronchique virtuelle grace a la reconstruction tridimension- 
nelle des coupes. Dans les formes diniques typiques, avec une imagerie 
standard normale, sa place ne saurait etre discutee comme alternative 
a I'endoscopie. Lorsque I'imagerie est normale et que la suspicion 
de syndrome penetration est forte, le recours a la tomodensitometrie 
peut etre envisage. Dans le cadre d'une affection broncho-pulmo- 
naire chronique, la tomodensitometrie du thorax est tres utile. Elle 
peut mettre en evidence une masse intraluminale et conduire a 




Radiographie thoracique de face prise 

en inspiration (A) et expiration (B) chez un 
enfant de 3 ans qui a presente un syndrome 
de penetration au cours du dTner la veille. 

II existe un emphyseme obstructif gauche avec 
deplacement mediastinal vers la droite 
en expiration. Decouverte a I'endoscopie d'une 
cacahuete dans la bronche souche gauche. 
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Arbre decisionnel devant la suspicion d'une inhalation d'un corps etranger. 


I’exerese du CE par une bronchoscopie jusqu’alors negative. En cas 
d'extraction tardive d'un corps etranger, la tomodensitometrie est 
aussi utile pour rechercher les sequelles broncho-pulmonaires. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Un trouble respiratoire survenant de fagon brutale doit faire 
evoquer d'emblee I'inhalation d’un corps etranger. Cependant, il 
taut aussi evoquer : 

- une laryngite aigue sous-glottique ; son debut est le plus souvent 
nocturne. La toux est rauque, la voix est claire. La dyspnee s'ac- 
compagne d'une bradypnee inspiratoire avec cornage ; 

- une epiglottite ; le tableau infectieux est severe, associant a la 
dyspnee une dysphagie avec gene a la deglutition salivaire ; 

- une crise d'asthme ; la dyspnee predomine a I’expiration. La 
radiographie montre une distension thoracique. L'inhalation de 
bronchodilatateurs ameliore rapidement la dyspnee ; 

- un corps etranger oesophagien ; I'enclavement du CE au niveau 
de la bouche de I'cesophage (piece de monnaie le plus souvent) 
peut provoquer une dyspnee par compression laryngo-tracheale. 
Ainsi, I'cesophagoscopie est systematique lorsque I'exploration des 
voies aeriennes d’un enfant dyspneique ne revele pas de CE. 


TRAITEMENT (fig. 2) 

Prevention 

Un decret sur la securite des jouets (n° 89-662 du 12 sep- 
tembre 1989 modifie) prevoit que, en France, la fabrication et 
I'importation de jouets destines aux enfants de moins de 36 mois 
doivent respecter des exigences de securite relatives aux risques 
d'ingestion et d'inhalation. D'autres mesures telles que les campagnes 
de prevention menees par les medias et le personnel sanitaire 
(pas de cacahuetes avant I'age de 5 ans, tenir I'enfant a I'ecart 
des assiettes d'aperitifs, etc.) devraient contribuer a baisser le 
faux des accidents d'inhalation de corps etranger chez I'enfant. 

Manoeuvre de Heimlich 

Elle doit etre realisee d'emblee lorsque I'inhalation du corps 
etranger provoque une asphyxie. L'enfant doit etre place en decu- 
bitus ventral. Le sauveteur imprime une serie de coups brusques 
au creux epigastrique. La manoeuvre est dangereuse lorsque le 
patient ne presente pas de detresse respiratoire aigue. Un trans- 
fert rapide en secteur hospitalier specialise est alors preferable 
a un geste risquant au contraire d'aggraver la situation. 
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Chez le nourrisson, la manoeuvre de Mofenson est preferee : 
I'enfant est place en decubitus ventral, tete en bas, sur I'avant- 
bras ou la cuisse du sauveteur afin d'administrer de grandes 
claques thoraciques dorsales. En cas d'echec de ces manoeuvres 
et en urgence devant un enfant asphyxique, il taut recourir a une 
intubation, si elle est possible, pour refouler le corps etranger vers 
la carene ou une bronche et permettre un minimum de ventilation. 
La pose de deux cathlons en transtracheal peut permettre de 
gagner le temps necessaire pour le transfert. La tracheotomie 
au trocart ou au bistouri necessite un minimum d'entraTnement 
sans lequel le geste est voue a I'echec. 

Transfert medicalise a I'hopital 

II est propose chaque fois qu'il existe une forte suspicion d'inha- 
lation de corps etranger. L'hopital recevant I'enfant est prevenu, 
I'equipe specialisee (laryngologiste, anesthesiste, infirmiere de bloc) 
etant informee de I'urgence pendant le trajet. L'oxygenation simple 
pendant le transport n'est possible que s'il persiste une filiere aerienne. 
L'enfant est installe en position assise. 

Selon I'urgence 

1. En extreme urgence a l’hopital 

L'aggravation respiratoire peut se produire lors de I'arrivee au 
centre hospitalier, ou au bloc operatoire. II convient dans ce cas de 
pratiquer, avant toute anesthesie, un examen au laryngoscope 
de fagon a s'assurer de la vacuite du pharynx. 

Si le corps etranger est pharynge, I'extraction a la pince de 
Magill est realisable ; s'il est glottique, et en I'absence du materiel 
endoscopique necessaire, il peut etre repousse en sous-glotto- 
tracheal en intubant le malade avec le bronchoscope ou avec 
une sonde pendant que I'anesthesiste cherche la voie veineuse 
et surveille le rythme cardiaque. L'indication de la tracheotomie 
doit rester exceptionnelle puisqu'elle s'adresse surtout aux corps 
etrangers glotto-sous-glottiques impactes, corps etrangers dont 
on peut pratiquer I'extraction au laryngoscope dans la majorite 
des cas. 


2. Urgence relative 

L'extraction des corps etrangers necessite une equipe joignable 
a tout moment et entraTnee a I'endoscopie des voies aerodigestives 
de I'enfant (anesthesiste et ORL). Pour cela, un materiel adapte 
et disponible en permanence est indispensable. 

La fibroscopie est interessante pour I'exploration rapide et 
peu invasive des enfants chez qui I'inhalation est suspectee, mais 
son efficacite n'est pas confirmee cliniquement. L'endoscopie au 
tube rigide est realisee d'emblee si le diagnostic clinique ne fait 
aucun doute. Elle est aussi decidee lors de la mise en evidence 
du corps etranger a la fibroscopie. Dans tous les cas, I'examen 
est realise par une equipe rompue a l'endoscopie du jeune enfant 
et prete a faire face aux situations les plus delicates. 

Endoscopie au tube rigide, sous 
anesthesie generate 

C’est la methode de reference pour I'extraction des corps 
etrangers. Le bronchoscope utilise est un tube metallique por- 
teur d'un orifice lateral pour raccorder le materiel de ventilation. 
Differentes pinces adaptees a la forme du corps etranger sont 
utilisees pour son extraction qui peut etre delicate si I'objet est 
friable, multiple, acere ou volumineux. Dans tous les cas, un 
second passage de I'endoscope est necessaire apres I'extraction. 
Ce geste permet d'eliminer un second corps etranger au-dela du 
premier. Si le corps etranger est en place dans une bronche depuis 
plusieurs jours, I'inflammation muqueuse reactionnelleajouteune 
difficulty supplementaire. Une endoscopie secondaire, apres 
quelques jours de traitement antibiotique et cortico'fde, peut etre 
decidee pour completer une extraction incomplete. 


A PARAITRE 


2 C partie : « Detresse respiratoire aigue du nourrisson 
et de I'enfant » 

• 3 e partie : « Detresse respiratoire aigue de I'adulte » 


► Urgences respiratoires du nourrisson 

Lianas B, Pillet P, Pedespan L, Fayon M 
(Rev Prat 2001;51[17]:1884-91) 

* Avis relatif au risque de suffocation 
par I'ingestion accidentelle de petits objets 

http://www.securiteconso.org/ 

article271.html 

» Les accidents de la vie courante. 

Un probleme majeur de sante publique 

Bulletin epidemiologique hebdomadaire 
n° 19-20, 11 mai 2004 


Pour en savoir plus 

► Corps etranger larynge ou tracheo- 
bronchique. Suspicion ou realite : 
que faire ? 

Pierrot S, Manach Y 

(Rev Prat Med Gen 2004;18[652-653]: 

618-21) 

I L'inhalation de corps etranger 

Manach Y, Stephanazzi J, Lejay M 
In : Les Urgences en ORL. 

Societe frangaise d'oto-rhino-laryngologie 
et chirurgie de la face et du cou, ed., 
2002s;45-66 


► Corps etrangers laryngo-tracheo- 
bronchiques 

Lescanne E, Soin C, Lesage V, Mercier C, 
Ployet MJ 

EMC Oto-rhino-laryngologie 20-730-A-10.1997 


658 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 




